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Seinen  lieben  Eltern  in 


Dankbarkeit  gewidmet. 


Die  erste  Literaturangabe  über  Mediastinaltumoren  findet 
sich  bei  Boerhave  (8),  der  1733  bei  dem  Marquis  von  Saint- 
Auban  eine  7  Pfund  schwere  Speckgeschwulst  (Steatoma)  im 
vorderen  Mediastinum  beobachtete.  1788  teilt  Lieutaud(61) 
mehrere  Beobachtungen  mit,  1812  Bayle  (5).  Es  folgten  die 
Arbeiten  von  Nelaton  (71)  1833,  Lobstein  (62),  Bouillard 
(10)  1835,  Mohr  (70)  1839,  Stokes  (98)  1842,  Clark  (14) 
1843.  Zu  dieser  Zeit  werden  Versuche  gemacht,  die  Sympto¬ 
matologie  der  Mediastinaltumoren  genauer  zu  präzisieren,  woran 
sich  Tinniswood  (102),  Kügour  (49),  Krause  (52)  und 
Pfaff  (76)  hervorragend  beteiligt  haben.  Der  erste,  der_  ein 
vollständiges  Bild  von  den  Erscheinungen  der  Mediastinal¬ 
tumoren  gab,  war  Riegel  (83).  Er  stellt  in  seiner  Arbeit  aus 
der  Literatur  die  bis  zum  Jahre  1870  erschienenen  Fälle  zu¬ 
sammen,  im  ganzen  42,  wobei  er  die  Symptomatologie  und 
Differentialdiagnose  der  Mediastinaltumoren  eingehend  erörtert. 
Seitdem  wurden  die  Veröffentlichungen  zahlreicher,  sodaß  schon 
Hare  (41),  bis  zum  Jahre  1889  520  Fälle  gesammelt  hat. 
In  neuerer  Zeit  ist  besonders  die  Arbeit  von  Ho  ff  mann  (44) 
hervorzuheben,  der  die  gesamte  Literatur  bis  zum  Jahre  1896 
einer  eingehenden  Kritik  unterzieht. 
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Es  fehlt  nicht  an  Hinweisen,  welche  äußere,  mechanische 
oder  chemische  Schädlichkeiten  mit  der  Entstehung  der  Mediasti- 
naltumoren  in  Zusammenhang  bringen,  vor  allem  Erkältung 
und  Trauma.  Diesen  äußeren,  mechanischen  Einflüssen  kann 
jedoch  für  die  Aetiologie  der  Mediastinaltumoren  nicht  mehr 
Bedeutung  beigelegt  werden,  als  für  die  der  Geschwülste  im 
allgemeinen.  Sie  sind  für  sich  allein  nicht  imstande,  eine 
Geschwulstbildung  hervorzubringen ,  vielmehr  sind  sie  als 
accessorische  Momente  aufzufassen,  die  vielleicht  auf  die  Ent¬ 
wicklung  einer  bereits  bestehenden  Krankheitsanlage  begünstigend 
ein  wirken  können.  Einen  Fall  von  Mediastinaltumor,  der  sich 
3  Jahre  nach  einem  Trauma  entwickelte,  beobachtete  Eich¬ 
horn  (28).  Interessant  sind  die  Mitteilungen  von  Anke  (28), 
sowie  von  Härtin g  und  Hesse  (40)  über  die  in  den  Schnee¬ 
berger  Gruben  endemisch  vorkommende  Bergkrankheit,  der 
75°/0  aller  Bergleute  erlagen.  Die  unter  dem  Namen  „Lungen¬ 
krebs“  bekannte  Krankheit  erwies  sich  als  Lymphosarkom,  in 
sehr  seltenen  Fällen  als  Endothelcarcinom.  Beide  Formen 
gehören  zusammen  und  gehen  stets  von  den  Bronchiallymph- 
drüsen  aus.  Die  Entstehung  schreiben  die  Autoren  der  per¬ 
manenten  Einwirkung  eiues  Reizes  zu,  der  hauptsächlich  che¬ 
mischer  Natur  ist,  und  bezeichnen  als  „die  direkt  schädigende 
Ursache  das  Arsen,  das  in  seinen  hier  vorkommenden,  nicht 
schwefelhaltigen  Verbindungen,  besonders  als  Speiskobalt,  in¬ 
haliert  durch  die  präformierten  Stomata  in  den  Lymphstrom 
und  durch  diesen  in  die  Bronchialdrüsen  gelangt,  und  hier  eiue 
permante  chemische  Reizung  veranlaßt,  welche  schließlich  zu 
sarkomatöser  Entartung  der  Drüse  führt“  (Anke). 

Ihrer  klinischen  Beschaffenheit  nach  sind  die  Neubildungen 
bösartige  und  gutartige.  Zu  den  bösartigen  zählen  die  Carzi- 
nome,  Sarkome  und  malignen  Lymphome,  zu  den  gutartigen 
die  Lipome,  Fibrome,  Cysten,  Teratome,  Dermoide,  Gummata, 


Chondrome  und  Mischgeschwülste.  Die  häufigsten  Mediastinal- 
gesch wülste  sind  die  malignen  Tumoren.  Riegel  fand  unter 
42  Fällen  33  zur  Gruppe  der  Carcinome  und  Sarkome  ge¬ 
hörig;  Pless  (78)  unter  35  Fällen  25  Carcinome;  Rare  (41) 
unter  520  Fällen  134  Carcinome,  98  Sarkome;  Strauscheid 
(99)  unter  112  Fällen  46  Carcinome,  30  Sarkome,  8  maligne 
Lymphome;  Frankenhäuser  (34)  unter  210  Fällen  90  Carci¬ 
nome  und  68  Sarkome.  Mit  anderen  Worten:  Die  Statistik 
ergibt  bei 


Riegel  (83) 

78,5  o/o 

maligne 

Tumoren 

Pless  (78) 

71,47  „ 

V 

V 

Hare  (41) 

44,6  »/o 

V 

)•) 

Straucheid  (99) 

75  % 

V 

>) 

Franken häuser  (34) 

75,2<>/o 

V 

V 

Auffällig  ist  unter  den  Angaben  der  älteren  Autoren  die 
große  Zahl  der  Carcinome,  an  deren  Stelle  in  neuerer  Zeit  bei 
den  Autoren  die  Sarkome  treten.  So  ergiebt  die  Statistik 
maligner  Mediastinaltumoren  aus  dem  Jahre  1896  bis  1902  von 
Lohrisch  (63):  Unter  37  Fällen  29  Sarkome  und  nur  2  Carci¬ 
nome,  während  7  Fälle  nicht  untersucht  sind.  Schwalbe  (91) 
macht  darauf  aufmerksam,  daß  die  ältere  Kasuistik  in  diesem 
Funkte  nicht  zuverlässig  ist,  da  Sarkom  und  Carcinom  früher 
vielfach  identifiziert  wurde.  Sehr  selten  sind  die  Lipome. 
Rare  (41)  erwähnt  unter  520  Fällen  nur  3  Lipome,  Strau¬ 
scheid  unter  112  Fällen  1  Fall;  Gusse nbauer  (38)  zitiert 
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3  Fälle.  Fibrome  sind  ebenfalls  sehr  selten  uud  die  be¬ 
schriebenen  zum  Teil  unsicher.  Roffmann  (44)  hat  7  Fälle 
aus  der  Literatur  zusammengestellt,  von  denen  er  nur  die  von 
Fastau  (73)  und  Barclay  (6)  als  Fibrome  ansieht.  Häufiger 
sind  die  Dermoidcysten. 
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Bei 

Pie ss  (78)  kommen 

auf 

35  Fälle 

6 

Dermoide 

i) 

Hare  (41)  „ 

\ 

520  „ 

11 

n 

Strauscheid  (99)  „ 

>> 

112  „ 

12 

V 

>> 

F ranke nhäuser  (34)  „ 

210  „ 

14 

V 

Dangschat  (21)  führt  bis  zum  Jahre  1903  aus  der  Literatur 
im  ganzen  44  Fälle  von  Dermoidcysten  an.  Unter  33  Kranken¬ 
geschichten  mit  Altersangabe  betrafen  21  Fälle  das  Alter  bis 
zu  30  Jahren,  und  zwar  3  Fälle  das  Kindesalter  (vom  Säug¬ 
ling  bis  zu  4^2  Jahren),  18  Fälle  das  Alter  der  Pubertät  und 
ersten  Geschlechtsreife  von  18  bis  30  Jahren;  die  übrigen 
12  Fälle  betrafen  das  Alter  über  30  Jahre.  Davon  standen 
3  Patienten  im  Alter  von  30  Jahren ,  5  im  Alter  von 
30 — 40  Jahren,  4  im  Alter  von  40 — 60  Jahren.  Wie  aus 
dieser  Statistik  der  Dermoidcysten  klar  hervorgeht,  ist  das 
Alter  der  Pubertät  und  ersten  Geschlechtsreife  am  häufigsten 
betroffen,  nämlich  in  33  Fällen  18  mal,  also  in  54 °/0  der  Fälle, 
eine  Tatsache,  die  höchst  beachtenswert  erscheint.  „Das  Zu¬ 
sammenfallen  des  Hervortretens  der  Dermoide  mit  dem  Eintritt 
und  den  ersten  Jahren  der  Geschlechtsreife  ist  nicht  belanglos. 
Die  Erfahrung  lehrt,  daß  die  Dermoide  der  Ovarien  ebenfalls 
in  diesen  Lebensjahren  am  häufigsten  zur  Beobachtung  kommen. 
Man  darf  daher  mit  Recht  den  Schluß  ziehen,  daß  ein  Faktor 
zur  plötzlichen  schnelleren  Vergrößerung  der  Dermoidcysten 
das  Eintreten  der  Pubertät  ist.“  Dangschat  (21). 

Nach  anderen  Kasuistiken,  die  sich  auf  die  Mediastinal- 
tumoren  im  allgemeinen  beziehen,  ergibt  sich  für  die  einzelnen 
Lebensalter  folgendes: 
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Es  kommen  auf  das 


Es  scheint  also  nach  diesen  Zusammenstellungen  das  mitt¬ 
lere  Lebensalter  bevorzugt  zu  sein. 

Die  Angaben  Uber  das  Geschlecht  der  Patienten  stimmen 
darin  überein,  daß  das  männliche  Geschlecht  entschieden  häu¬ 
tiger  befallen  wird,  als  das  weibliche. 

Rennet  (7)  fand  unter  39  Fällen  20  männlichen  und 
19  weiblichen  Geschlechts. 

Eger  (27)  fand  unter  58  Fällen  37  männlichen  und 
21  weiblichen  Geschlechts. 

Riegel  (83)  fand  unter  42  Fällen  30  männlichen  und 
12  weiblichen  Geschlechts. 

Eichhorst  (29)  fand  unter  35  Fällen  26  männlichen  und 
9  weiblichen  Geschlechts. 

Strauscheid  (99)  fand  unter  109  Fällen  68  männlichen 
und  41  weiblichen  Geschlechts. 

Franken häuser  (34)  fand  unter  147  Fällen  102  männ¬ 
lichen  und  45  weiblichen  Geschlechts. 

lieber  Erblichkeit  finden  sich  keine  Literaturangaben. 
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Der  Sitz  der  Ge wülste  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das 
Mediastinum  anticum.  Nach 

Bogner  (9)  gehören  von  66  Fällen  17  dem  Mediastinum 
posticum  an. 

Dunker(24)  gehören  von  78  Fällen  15  dem  Mediastinum 
posticum  an. 

Loh  risch  (63)  gehören  von  37  Fällen  1  dem  Mediastinum 
posticum  an. 

Nach  Schwalbe  (11)  ist  das  Verhältnis  des  vorderen  zum 
hinteren  Mediastinum  2:1. 

Den  Ausgangspunkt  der  pathologischen  Neubildungen  des 
Mittelfellraumes  bildet  das  mediastinale  Binde-  und  Fettgewebe, 
die  mediastinalen  und  bronchialen  Lymphdriisen,  die  Thymus, 
Perikard  und  subperikardiales  Gewebe,  Pleura,  schließlich  auch 
das  Periost  des  Sternum.  Oft  ist  bei  der  Größe  der  Ausdeh¬ 
nung  der  Geschwulst,  die  mitunter  mehrere  Organe  ergreift, 
der  Ausgangspunkt  nicht  mit  Sicherheit  anzugeben.  Die  Sar¬ 
kome  kommen  als  kleinzellige  Rundzellen-,  Spindelzellen-  und 
Fibrosarkome  vor.  Indessen  sind  auch  Alveolarsarkome  be¬ 
obachtet,  deren  Struktur  eine  große  Aehnlichkeit  mit  Carci- 
nomen  besitzt.  Unter  den  Sarkomen  begegnen  wir  am  häufigsten 
den  Lymphosarkomen,  die  von  den  Bronchialdrttsen  ausgehen. 
Hoffmann  (44)  nennt  sie  „die  klassischen  Tumoren  des  Medi¬ 
astinums“.  Die  malignen  Lymphome  sind  zunächst  nur  Hyper¬ 
plasien  des  Grundgewebes ,  die  aber  malign  degenerieren 
und  sich  zu  Lymphosarkomen  umwandeln  können.  [Schwalbe 
(91)].  Manche  dieser  Lymphome  stehen  in  Zusammenhang  mit 
einer  leukämischen  Bluterkrankung  und  werden  deshalb  auch 
als  leukämische  Lymphome  bezeichnet.  Auch  die  pseudoleu¬ 
kämischen  Tumoren,  die  bei  der  mit  progressiver  Drüsen¬ 
schwellung  einhergehenden  Hodgkin’ sehen  Krankheit  auf- 
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treten,  sind  an  dieser  Stelle  zu  nennen.  ^  Sie  können  die  im 
Mediastinum  gelegenen  Lymphdrüsen  befallen  und  so  Erschei¬ 
nungen,  ähnlich  denen  eines  Tumors  hervorrufen.  So  erwähnt 
Skoda  (95)  einen  Fall,  wo  neben  vielen  anderweitigen  Driisen- 
sch wellungen  auch  solche  des  Mediastinums  bestanden,  die 
durch  Druck  auf  Trachea  und  Bronchien  rasch  zum  letalen 
Ausgang  führten.  Steiner  beobachtete  vor  kurzem  einen  analogen 
Fall,  bei  welchem  der  Kranke,  ein  16  jähriger  Junge,  eines 
Abends,  nachdem  er  bis  dahin  gearbeitet  und  keinerlei  Be¬ 
schwerden  gehabt  hatte,  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  nahm  und 
bereits  in  derselben  Nacht  durch  Druck  auf  Trachea  und 
Bronchien  zu  gründe  ging.  Aerztlicherseits  war  Dämpfung- 
Uber  dem  Sternum  und  Lymphosarkomatose  festgestellt  worden. 
Während  sich  die  Lymphome  allgemein  über  die  Drüsen  des 
Körpers  verbreiten,  in  ihrem  Wachstum  jedoch  die  Kapsel¬ 
grenze  derselben  nicht  überschreiten,  bleiben  die  Lymphosar¬ 
kome  auf  ein  kleineres  Gebiet  beschränkt.  Im  übrigen  gleichen 
sie  in  ihrem  Wachstum  völlig  den  bösartigen  Mediastinalge- 
schwülsten,  indem  sie  auf  die  Nachbarschaft  überwuchern  und 
durch  Infiltration  Zerstörungen  des  normalen  Gewebes  hervor¬ 
rufen.  Von  den  Carciuomen,  die  öfter  von  den  Bronchialwan¬ 
dungen,  ferner  von  den  Drüsen,  Thymus,  Lunge,  Pleura,  aus¬ 
gehen,  werden  Epithelcarcinom ,  Skirrhus  und  Medullarkrebs 
angegeben.  „Sie  werden  nicht  so  groß  wie  die  Lymphosar¬ 
kome,  bleiben  mehr  an  einer  circumscripten  Stelle,  ziehen  nur 
wenige  Drüsen  in  Mitleidenschaft.  Sie  verschließen  die  Bron¬ 
chien  viel  häufiger  wie  die  Lymphosarkome,  welche  nur  Ver¬ 
engerung  durch  Druck  machen,  ebenso  greifen  sie  in  die 
Wandungen  der  großen  Arterien  hinein  und  machen  tötliche 
Blutungen,  während  die  Lymphosarkome  die  größeren  Arterien 
respektieren,  aber  um  so  mehr  auf  die  Venen  drücken.“ 
1 11  offmann  (44) |-  Lipome  und  Fibrome  gehen  ebenfalls  von 
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dem  mediastinalen  Binde-  und  Fettgewebe  aus.  Syphilitische 
Neubildungen,  Osteome,  Enchondrome  entwickeln  sich  am  häu¬ 
tigsten  vom  Brustbein  aus.  Als  Entstehungsort  der  Dermoid¬ 
cysten  ist  nach  Marchand  (67)  und  Finders  (77)  die  Thymus 
anzusehen.  Andere  halten  diese  Cysten  für  bronchiogene  Ge¬ 
schwülste,  entstanden  durch  Abschnürungen  des  Ektoderms, 
und  zwar  vom  dritten  Kiemenbogen.  Die  Thymusdrüse  selbst 
kann  schon  an  sich  durch  einfache  Hyperplasie  die  schwersten 
Erscheinungen  hervorrufen,  und  es  sind  auch  Fälle  beschrieben, 
wo  plötzlich  der  Tod  eintrat  und  bei  der  Sektion  eine  große 
Thymusdrüse  gefunden  wurde.  Zander  und  Key  hl  (113) 
haben  8  Fälle  von  plötzlichem  Tod  im  Kindesalter  untersucht, 
bei  denen  der  Tod  sicher  nur  durch  Vergrößerung  der  Thymus¬ 
drüse  verursacht  war.  ln  7  Fällen  fanden  sie  bei  der  Sektion 
hochgradige  Vergrößerung  der  Drüse,  die  in  Fall  I  22  g,  in 
Fall  II  11g  schwer  war,  in  Fall  III  den  rechten  Ventrikel  be¬ 
deckte,  in  Fall  IV  hühnereigroß,  V  und  VI  halbhühnereigroß, 
in  Fall  VII  17  g  wog  und  eine  Größe  von  cm  hatte. 

Im  nicht  secierten  Falle  VIII  füllte  sie  das  vordere  Mediastinum 
aus.  Auch  Virchow  (104)  nimmt  an,  daß  die  Thymus  zuerst 
hyperplasiere  und  dann  einen  lymphosarkomatösen  Charakter 
annehme.  Indessen  sind  die  echten  Thymustumoren  doch  ver- 
hältnißmäßig  selten.  Loh  risch  (63)  konnte  unter  13  als 
Thymustumoren  angegebenen  Geschwülsten  nur  2  als  solche 
sicher  nachweisen  und  Ho  ff  mann  (44)  macht  darauf  aufmerk¬ 
sam,  daß  man  durch  Lymphdrüsen,  die  in  unmittelbarer  Um¬ 
gebung  der  Thymus  gelegen  sind,  leicht  Täuschungen  ausgesetzt 
ist.  „Es  ist  sehr  wichtig  zu  bemerken“,  sagt  er,  „daß  an  und 
um  die  Thymus  zahlreiche  Lymphdrüsen  gelagert  sind.  Die¬ 
selben  sind  oft  mit  straffem  Gewebe  direkt  an  die  Kapsel  der 
Thymus  angeheftet.  Erkranken  sie,  so  können  sie  sehr  leicht 
Herde  im  Thymusgewebe  Vortäuschen,  bleiben  sie  normal, 
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während  unsere  Drüse  atrophiert,  so  können  sie  als  Reste  der¬ 
selben  imponieren.  Rechts  hinter  und  neben  derselben  liegt 
ferner  eine  große  Gruppe  von  Drüsen  um  den  rechten  Bron¬ 
chus  herum,  welche  auch  zu  Täuschungen  Veranlassung  gehen, 
obwohl  wir  es  ohne  Zweifel  mit  Bronchialdrüsen  zu  tun  haben, 
und  links  vor  der  a.  pulmonalis  und  unter  dem  arcus  der  Aorta 
sind  eben  solche  zu  finden,  wenn  sie  auch  nicht  so  groß  und 
dicht  gelagert  sind,  wie  die  rechterseits.“ 

Zu  erwähnen  sind  unter  den  Mediastiualtumoren  noch  die 
intrathoracischen  Strumen,  die  von  der  Schilddrüse  selbst  oder 
von  Nebenschilddrüsen  ausgehen.  Ihrer  Natur  nach  sind  die 
Geschwülste  meist  gutartig,  können  aber  auch  malign  degene¬ 
rieren.  Wuhrmann  (112)  findet  in  seiner  Casuistik  von 
91  Fällen  intrathoraciscber  Strumen  75  gutartige  und  16  bös¬ 
artige  Fälle,  also  17,5  °/0  bösartige.  Sie  treten  meist  in  den 
40—50  Jahren  auf  und  kommen  bei  beiden  Geschlechtern  gleich 
häufig  vor.  Auch  diese  Geschwülste  können  oft  große  Aus¬ 
dehnung  erlangen,  wie  der  Fall  Hopmanns  (47)  zeigt.  Er 
beschreibt  einen  Fall,  wo  die  Geschwulst  890  g  wog,  19  cm 
lang,  13  cm  breit  und  12  cm  dick  war. 

Die  anatomischen  Veränderungen,  welche  die  Mediastinal- 
tumoren  hervorrufen,  sind  teils  Druckwirkungen  auf  die  be¬ 
nachbarten  Organe,  teils  Zerstörungen  des  normalen  Gewebes. 
Dabei  zeigen  sich  die  Organe  den  entgegendrängenden  Tumor¬ 
massen  mehr  oder  weniger  nachgiebig  und  widerstandsfähig. 
Demnach  kann  die  Geschwulst  mit  Schonung  des  betreffenden 
Organes  durch  Verdrängung  oder  Umwachsung  Verengerung, 
beziehentlich  völligen  Verschluß  herbeiführen,  oder  ähnliche 
Veränderungen  mit  teilweiser  oder  völliger  Zerstörung  des 
Organs  oder  dessen  Teile  zustande  bringen.  Bei  der  großen 
Anzahl  von  Organen,  die  in  dem  engen  Kaum  des  Mediastinums 
liegen,  ist  es  klar,  daß  oft  mehrere  Organe  gleichzeitig  von 
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der  Geschwulst  ergriffen  sein  können,  oder  daß  sich  krankhafte 
Folgezustände  für  die  Funktionen  anderer  Organe  im  Anschluß 
an  die  primär  erkrankten  herausbilden  können.  Um  für  das 
eben  gesagte  einige  Beispiele  anzuführen,  so  begegnen  wir  bei 
der  Krankheit  nicht  selten  der  Lungenatelektase.  Diese 
entsteht  durch  Druck  der  Geschwulst  oder  eines  Exsudates 
auf  die  Lungenpartie,  oder  durch  Verschluß  der  zuführenden 
Luftwege.  Findet  eine  Perforation  der  Luftwege  statt,  so 
wird  es  infolge  Aspiration  von  Geschwulstteilchen  zu  broncho- 
pneumonischen  Zuständen  oder  Lungengangrän  kommen,  bei 
Stauungszuständen  zu  Stauungsinduration  [Fall  Forstner  (33)] 
oder  Lungenödem.  Die  Gefäße  können  auf  weite  Strecken 
hin  durch  Geschwulstmassen  thrombotisch  verschlossen  sein. 
Einen  derartigen  Fall  von  ausgedehnter  Thrombosierung  der 
v.  cava  superior  nebst  deren  Hauptästen  beschreibt  Dorsch  (23). 
Oft  greift  der  Tumor  auf  Pericard  und  Herz  über  oder  nimmt, 
wie  in  dem  Falle  von  Pechere  und  Stordeur  (74),  von  hier 
seinen  Ausgang,  oft  ist  das  Pericard  sekundär  beteiligt  durch 
Metastasenbildung  oder  seröse,  eitrige  oder  hämorrhagische  Ent¬ 
zündung.  Dasselbe  gilt  von  der  Pleura,  wobei  Infiltration, 
Knötchenbildung,  Verdickungen  und  Exsudationen  beobachtet 
werden.  Wie  die  Gefäße  werden  auch  die  Nervenstämme 
komprimiert,  umwachsen  oder  ganz  durchsetzt.  Selbst  das 
Knochengewebe  bleibt  von  der  Geschwulst  nicht  verschont. 
Das  beweist  der  Fall  von  Bregmann  und  Steinhaus  (11). 
Es  handelt  sich  hier  um  ein  Lymphosarkom  des  Mediastinum 
posticum,  welches  durch  den  7.  Hals-  und  die  ersten  beiden 
Brustwirbelkörper  in  den  Wirbelkanal  eindringt  und  durch 
Kompression  des  Rückenmarks  schwere  Störungen  verursacht. 
Einen  analogen  Fall  beschreibt  Pacanowski  (72).  Die  Me- 
tastenbildung  ist  bei  den  Mediastinaltumoren  ebenfalls  ausge¬ 
prägt.  Es  giebt  kaum  ein  Organ,  das  nicht  betroffen  wird, 


Häufig  finden  sich  die  Metastasen  in  den  Nieren,  in  den  Lungen, 
Pleuren,  Pericard,  ferner  in  der  Leber,  Milz,  gelegentlich  im 
Zwerchfell,  Netz,  in  der  Harnblase.  Ebenso  kann  auch  der 
Darmtraktus  mehr  oder  weniger  beteiligt  sein.  Schlagen- 
h  auf  er  (86)  schildert  einen  Fall  von  Metastasenbildung  an 
der  Iliocoecalklappe,  im  mittleren  Ilium,  am  S.  romanum  und 
rectum.  Vereinzelt  steht  der  Fall  von  Dorsch  (23)  da,  mit 
Metastasenbildung  am  rechten  Stirnbein  und  der  Innenfläche  der 
Duramater,  sowie  die  rechte  Oberkieferhöhle,  ferner  der  Fall  von 
Meyer  -  Delius  (69)  mit  Metastasen  der  Dura  mater  der 
Schädelbasis,  hier  die  vorderen  Hirnnerven  einhüllend,  schließ¬ 
lich  der  Fall  von  Ssegalow  (96)  mit  Sarkom  des  rechten 

» 

Oberarmknochens.  Zur  Zeit  wird  in  der  Poliklinik  ein  Fall 
von  Mediastinaltumor  (Sarkom)  beobachtet,  welcher  Metastasen 
im  rechten  Darmbein  zeigt.  (Mündliche  Mitteilung  des  Herrn 
Dr.  Steiner.)  Als  interessant  ist  noch  ein  Fall  von  Franken¬ 
häuser  (34)  anzuführen,  der  die  äußerst  seltene  Kombination 
von  Sarkom  und  Tuberkulose  bietet. 

Den  verschiedenartigsten  anatomischen  Veränderungen  ent¬ 
sprechen  die  mannigfachsten  klinischen  Symptome,  die  als 
Folgen  der  durch  den  Tumor  bedingten  Kaumbeschränkung  im 
Thorax  anzusehen  sind.  Im  Anfangsstadium  der  Tumorent¬ 
wicklung,  wo  von  einer  ausgesprochenen  Kaumbeschränkung 
noch  nicht  die  Kede  sein  kann,  verläuft  die  Krankheit  oft  lange 
Zeit  symptomenlos,  oder  unter  unbestimmten  Allgemein¬ 
erscheinungen,  wie  Druckgefühl,  Schmerz  in  der  Sternalgegend, 
der  nach  der  Schulter,  den  Armen  oder  seitlichen  Thorax¬ 
abschnitten  ausstrahlt,  Beklemmungsgefühl ,  Appetitlosigkeit, 
Kachexie.  Es  sind  bei  scheinbar  gesunden  Personen  plötzliche 
Todesfälle  bekannt,  die  durch  die  Sektion  in  einer  ausgebreiteten 
Neubildung  im  Mediastinum  ihre  Erklärung  fanden.  Anderer¬ 
seits  bestand  Jahre  lang  allmählich  zunehmende  Kurzatmigkeit 
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als  einziges  Zeichen  der  Krankheit.  Hat  der  Tumor  eine  ge¬ 
wisse  Größe  erreicht,  so  treten  die  typischen  Verdrängungs¬ 
und  Kompressionserscheinungen,  hauptsächlich  von  Seiten  der 
Respiration  und  Zirkulation  in  den  Vordergrund  der  Krank¬ 
heitserscheinungen,  Dyspnoe  und  Stauungserscheinungen.  Druck 
auf  die  Bronchien  oder  Trachea,  oder  völliger  Verschuß  führt 
zu  Stenosenerscheinungen,  inspiratorischer  Dyspnoe  mit  ver¬ 
längerten  seltenen  Atemzügen.  Bei  Lungenkompression  ist  die 
Atmung  wegen  erschwerter  Exkursionsfähigkeit  der  Lungen 
angestrengt  und  beschleunigt.  Stauung  in  den  Gefäßen  steigert 
noch  die  dyspnoischen  Beschwerden  und  führt  oft  zu  steno- 
kardischen  Anfällen.  Ist  der  n.  recurrens  durch  die  Geschwulst 
alteriert,  so  tritt  infolge  Lähmung  des  die  Glottis  erweiternden 
Cricoarytaenoideus  posticus  Glottisverengerung  ein.  Lebhafte 
inspiratorische  Dyspnoe,  Cyanose,  Erstickungsgefahr  und  in¬ 
spiratorischer  Stridor  sind  die  Begleiterscheinungen  der  Posticus- 
lähmung.  Bei  Zunahme  der  Lähmung  geht  die  Glottisver¬ 
engerung  zurück,  'die  Stimmbänder  gehen  aus  der  Adductions- 
stellung  mehr  und  mehr  in  die  Cadaverstellung  über.  Bei 
einseitiger  Stimmbandlähmung  ist  das  Sprechen  noch  möglich, 
bei  doppelseitiger  besteht  völlige  Aphonie.  Andererseits  kann 
durch  Druck  auf  die  Recurrentes  zeitweise  ein  Krampfzustand 
der  Stimmritzenverengerer,  Laryngospasmus,  ausgelöst  werden. 
Die  laryngoskopische  Untersuchung  gibt  darüber  Aufschluß. 
Mit  dem  Wachstum  des  Tumors  nimmt  die  Dyspnoe  zu.  Der 
Kranke  richtet  sich  auf  und  sitzt  im  Bett,  da  ihm  das  Liegen 
unmöglich  ist.  Die  Dyspnoe  steigert  sich  in  der  letzten  Zeit 
der  Krankheit  häufig  zur  Orthopnoe.  Unter  Suffocations- 
erscheinungen,  die  zeitweise  auftreten,  erfolgt  gewöhnlich  der 
Tod.  Die  Ursache  solcher  Erstickungsanfälle  sucht  Leube  (58) 
in  einem  durch  Lagewechsel  des  Kranken  vorübergehend  ge¬ 
steigerten  Druck  der  Geschwulstmasse  auf  den  n.  vagus  und 
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dessen  plexus  pulmonalis.  Gelegentlich  kann  die  Dyspnoe  auch 
durch  Druck  auf  den  n.  phrenicus  oder  Lähmung  der  Atem- 
muskeln  infolge  Rückenmarksläsion  entstehen,  wie  z.  B.  in  dem 
Falle  von  Bregmann  und  Steinhaus  (11).  Neben  Dyspnoe 
besteht  oft  trockener  Husten  mit  oder  ohne  Exspektoration. 
Das  Sputum  ist  schaumig,  katarrhalisch  oder  zäh,  schleimig- 
eitrig,  gelegentlich  mit  blutigen  Beimengungen  versehen. 

Mit  den  Respirationsstörungen  verbinden  sich  Zirkulations¬ 
störungen.  Oedeme  des  Halses,  Gesichtes  und  der  oberen  Ex¬ 
tremitäten,  seltener  Oedeme  der  Bauchhaut  und  unteren  Ex¬ 
tremitäten  sind  die  Folge  von  Stauungszuständen  in  den  be¬ 
treffenden  Venengebieten.  Oft  läßt  sich  dadurch  der  Sitz  der 
Geschwulst  vermuten.  Eine  Geschwulst  im  vorderen  Medi¬ 
astinum  ergreift  hauptsächlich  die  v.  v.  mammariae;  bei  weiterer 
Entwicklung  in  die  Tiefe,  die  großen  Venen,  und  zwar  die  v. 
cava  superior,  beziehentlich  deren  Zweige,  während  eine  Ge¬ 
schwulst  im  unteren  Teil  des  hinteren  Mediastinums  die  v.  cava 
inferior  komprimiert.  Daher  bei  Kompression  der  v.  cava* 
superior  Oedeme  des  Gesichtes  und  der  oberen  Extremität, 
entweder  einseitig  oder  doppelseitig,  bei  Kompression  der  v. 
cava  inferior  Oedeme  der  Bauchhaut  oder  unteren  Extremität. 
Bei  einseitig  auftretenden  Oedemen  der  oberen  Extremität  ist 
gewöhnlich  die  v.  anonyma  der  betreffenden  Seite  komprimiert. 
Als  weiteres  Zeichen  der  Stauung  treten  sichtbare  Venektasien 
hervor,  die  ganze  Netze  erkennen  lassen,  namentlich  im  Gebiet 
der  Interkostalvenen,  oberflächlichen  Hals-  und  Armvenen. 
Derartige  Venektasien  können  neben  den  Oedemen  bestehen. 
Medusenhauptartige  Schwellung  und  starke  Schlängelung  der 
Hautvenen  der  Brust  und  des  Bauches  war  z.  B.  in  dem  Falle 
von  Coenen  (17)  vorhanden.  Hier  machte  sich  außerdem  die 
Behinderung  im  Rückfluß  der  Venen  im  Vorhandensein  sehr 
schmerzhafter  Hämorrhoiden  bemerkbar.  Als  Stauungssymptome 

2 


18 


im  Gehirn  sind  die  sogenannten  „cephalischen  Symptome“ 
[Schwalbe  (91)]  aufzufassen,  Kopfschmerz,  psychische  Ver¬ 
stimmung,  Schwindel,  Ohrensausen,  Nausea.  Auch  Meningeal¬ 
blutungen  und  Nasenbluten  müssen  so  gedeutet  werden  [Hoff¬ 
man  n  (44)].  Die  Cyanose,  die*  bei  Mediastinaltumoren  oft  sehr 
hochgradig  ist,  ist  nicht  ausschließlich  die  Folge  der  Venen¬ 
kompression,  sondern  auch  der  Ausdruck  ungenügender  Ver¬ 
sorgung  des  Blutes  mit  Sauerstoff  infolge  mangelhafter  Atmung. 
Viel  widerstandsfähiger  als  die  Venen  erweisen  sich  die  Ar¬ 
terien  gegenüber  dem  vordringenden  Neoplasma.  Betrifft  die 
Kompression  die  Aorta  oder  deren  Stämme,  so  kann  es  zu 
Pulsdifferenzen  kommen,  und  zwar  Abschwächung  des  Pulses 
auf  der  Seite  der  Geschwulst.  Nur  selten  führt  eine  Blutung 
infolge  Arrosion  eines  Gefäßes  zu  schnellem  Exitus.  Einen 
Fall  von  Aortenruptur  bei  Lymphosarkom  beschreibt  Sch  lag en- 
haufer  (86).  Daß  oft  Perikard,  Herz  und  Pleura  primär  oder 
sekundär  mit  erkranken,  ist  bereits  gesagt  worden.  Häufig 
*  entsteht  dabei  eine  Perikarditis  und  Pleuritis  mit  Exsudat¬ 
bildung.  Das  Exsudat  ist  serös,  fibrinös,  eitrig  oder  hämor¬ 
rhagisch.  Dazu  kann  sich  infolge  chronischer  Stauung  noch  ein 
Transsudat  hinzugesellen.  Als  Beispiele  hierfür  lassen  sich 
die  Fälle  von  Wittenhauer  (110),  Arnheim  (3),  Franken¬ 
häuser  (34)  und  namentlich  von  Zielcke  (114)  anführen. 
Gerade  der  letzte  Fall  zeigt,  wie  rapid  sich  Transsudate  im 
Pleuraraum  wieder  ansammeln  können.  Innerhalb  14  Tagen 
wurden  bei  dem  Patienten  8670  cbcm  Transsudat  durch  sechs¬ 
malige  Punktion  entleert.  Im  Anfänge  der  Behandlung  mußte 
häufig  die  Punktion  an  zwei  aufeinanderfolgenden  Tagen  vor¬ 
genommen  werden,  wobei  jedesmal  zirka  1250  cm3  Transsudat 
entleert  wurden. 

Von  den  nervösen  Organen  ist  außer  dem  schon  erwähnten 
Recurrens  häufig  der  Sympathicus  ergriffen.  Bei  Reizung  des- 
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selben  entsteht  Erweiterung  der  Pupille,  Vergrößerung  der  Lid¬ 
spalte,  Prominenz  des  ßulbus,  bei  Lähmung  Verengerung  der 
Pupille,  Verkleinerung  der  Lidspalte,  Zurüekweichen  des  Bulbus. 
Daneben  hat  man  auch  bei  Heizung  noch  Blässe  und  Kälte, 
bei  Lähmung  Röte  und  Hitze  der  gleichseitigen  Gesichtshälfte 
beobachtet.  Hartnäckige  Interkostalneuralgien  oder  neuralgische 
Schmerzen,  Parästhesien  im  Rücken,  Schultergegend  und  in 
der  oberen  Extremität  kommen  durch  Druck  der  Geschwulst 
auf  die  Intercostalnerven,  beziehentlich  auf  den  plexus  brachi-  v 
alis  zustande.  Neben  den  dyspnoischen  Beschwerden  führt  die 
Kompression  des  Vagus  auch  zu  Schlingbeschwerden,  Erbrechen, 
schließlich  auch  zu  Verlangsamung  oder  Beschleunigung  des 
Pulses.  Außer  durch  Vaguskompression  können  Schling¬ 
beschwerden  noch  direkt  durch  Druck  der  Geschwulst  auf  den 
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Oesophagus  entstehen.  Wird  das  Rückenmark  von  den  Tumor¬ 
massen  ergriffen,  so  wird  man  noch  Rückenmarkskompressions¬ 
symptome  im  Verlaufe  der  Krankheit  zu  beobachten  haben. 
Eine  interessante  Beobachtung  der  Symptomatologie  eines 
Mediastinaltumors  teilt  Tb iis  (100)  mit.  Sie  betrifft  ein  Fibro- 
sarkom  des  Mediastinums  bei  einer  63jährigen  Frau,  eine  Ge¬ 
schwulst  von  2070  g,  die  zwischen  der  plattgedrückten  linken 
Lunge  und  dem  Herzen  gelegen,  die  ganze  linke  Brusthälfte 
und  das  Mediastinum  ausfüllte.  Die  Krankheit  hatte  2  Jahre 
gedauert  Neben  den  lokalen  Symptomen  war  das  aulfälligste 
Symptom  Kollapsanfälle,  die  im  Anfang  der  Krankheit  häufig, 
zeitweilig  fast  täglich,  später  mit  Intervallen  von  3—4  Wochen 
auftraten.  Die  Anfälle  dauerten  im  Anfang  1 — 5  Stunden, 
später  1  3  Tage.  Die  Patientin  lag  ganz  kollabiert  nieder 

mit  Temperaturen  von  31,4°  35°;  sie  sah  etwas  cyanotisch 

aus.  Respiration  und  Puls  zeigten  keine  Veränderungen; 
meistens  schwitzte  sie  stark.  Bei  einigen  Anfällen  hatte  sie 

klonische  Zuckungen  in  den  Händen  und  im  Gesicht,  besonders 
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auf  der  rechten  Seite;  einmal  wurde  Oedem  auf  der  linken 
Seite  des  Gesichtes  während  eines  Anfalles  beobachtet  Sobald 
der  Anfall  vorüber  war,  konnte  sie  aufstehen  und  umhergehen 
wie  zuvor.  Bei  der  Sektion  wurde  weder  im  Gehirn  noch 
anderswo  etwas  gefunden,  das  die  Anfälle  erklären  konnte. 
(Ref.  Zentralblatt  f.  allgem.  Pathol.  u.  pathol.  Anat.  1905,  Nr.  16.) 

Von  den  übrigen  Symptomen  der  Mediastinaltumoren  sind 
noch  anzuführen  Hervorwölbung  der  Sternalgegend.  Namentlich 
ist  die  Vorbuchtung  des  Sternums,  wie  Schubert  (89)  betont, 
wegen  der  Weichheit  der  Knochen  bei  Kindern  oft  eines  der 
ersten  Symptome.  Schließlich  kann  auch  der  Tumor  in  den 
Supraclaviculargruben  oder  in  der  fossa  jugularis  am  Halse 
erscheinen. 

Bei  der  Diagnostik  der  Mediastinaltumoren  sind  in  erster 
Linie  die  Respirations-  und  Zirkulationsstörungen  zu  berück¬ 
sichtigen.  Sehr  oft  ergeben  sich  hieraus  wichtige  Anhaltspunkte 
für  die  Lokalisation  des  Tumors.  Oedeme  der  Bauchhaut  und 
unteren  Extremität  deuten  auf  eine  Kompression  der  v.  cava 
inferior  hin,  Oedeme  des  Gesichtes  und  der  oberen  Extremität 
auf  eine  Kompression  der  v.  cava  superior,  wie  schon  oben 
unter  der  Symptomatologie  der  Mediastinaltumoren  ausführlicher 
erörtert  worden  ist.  Wenn  man  ferner  noch  die  vielfachen  Er¬ 
scheinungen  von  seiten  des  Nervensystems  beachtet,  jene  hart¬ 
näckige  Interkostalneuralgien,  Kehlkopfaffektionen  bei  Recurrens- 
alteration,  die  Symptome  am  Auge  bei  Sympathikusaaffktionen, 
so  entsteht  das  ebenfalls,  schon  oben  beschriebene,  für  dieses 
Leiden  so  charakteristische  mannigfaltige  Krankheitsbild.  Von 
den  uns  zu  Gebote  stehenden  physikalischen  Untersuchungs¬ 
methoden  sind  die  Palpation,  Perkussion  und  Auskultation  zu 
nennen.  Durch  die  Palpation  ermittelt  man  leicht  metastatische 
Drüsenschwellungen  in  den  Achselhöhlen,  am  Thorax  oder  Ge¬ 
schwulstteile  in  den  Supraclavikulargruben  oder  der  Jugular- 
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grübe.  Unter  Umständen  treten  sogar  Anschwellungen  an 
diesen  Gegenden  sichtbar  hervor.  Die  Perkussion  stellt  die 
Dämpfung  im  Bereich  der  Geschwulst  fest,  die  der  Größe  der 
Geschwmlst  entsprechend  verschieden  groß  ist,  mitunter  auch 
fehlen  kann,  namentlich  im  Anfänge  der  Tumorenentwicklung. 
Der  ungewöhnliche  Sitz  der  Dämpfung,  die  sehr  oft  den  oberen 
Bezirk  des  Sternums  einnimmt  und  sehr  intensiv  ist,  ihre  un¬ 
regelmäßige,  „oft  mit  zungenförmigen  Ausläufern  (Schwalbe) 
versehene  Form“  der  Begrenzung,  das  stetige  Zunehmen  und 
und  Wachsen  der  Dämpfungsgrenzen  sind  für  die  Diagnose 
nicht  belanglos.  In  manchen  Fällen  geht  die  Dämpfung  un¬ 
mittelbar  in  die  Herzdämpfuug  über  oder  hängt  bei  Vorhanden¬ 
sein  pleuritischer  Ergüsse  auch  mit  diesen  zusammen;  oft  er-  * 
streckt  sich  die  Dämpfung  auch  über  eine  ganze  Thoraxhälfte. 
Herzdämpfung  und  Spitzenstoß  können  dabei  aus  ihrer  Lage 
verdrängt  sein.  Bei  der  Auskultation  hört  man  abgeschwrächtes 
vesikuläres  Atemgeräusch,  bei  starker  Kompression  schwach 
bronchiales  Atmen,  bisweilen  ist  auch  spärliches  Rasseln  Uber 
der  Dämpfung  wahrnehmbar.  Neben  den  genannten  Unter¬ 
suchungsmethoden  haben  w7ir  ein  weiteres  diagnostisches  Hilfs¬ 
mittel  in  der  mikroskopischen  Untersuchung.  Sie  erstreckt  sich 
auf  den  Nachweis  von  Geschwulstteilchen,  die  entweder  im 
Sputum  oder  in  der  durch  Probepunktion  beziehentlich  Punktion 
gewonnenen  Flüssigkeit  aus  der  Brusthöhle  enthalten  sein 
können,  jedoch  nicht  unbedingt  darin  enthalten  zu  sein  brauchen. 
Dangschat  empfiehlt  ebenfalls  die  Punktion  zur  Sicherung 
der  Diagnose.  In  anderen  Fällen  ist  es  möglich,  durch  Ex- 
cision  direkt  Geschwulstbestandteile  zu  entnehmen  und  mikro¬ 
skopisch  zu  untersuchen.  Die  laryngoskopische  Untersuchung 
ist  in  jenen  Fällen  angezeigt,  wto  der  Kehlkopf  hervorragend 
beteiligt  ist.  Verengerung  des  Tracheallumens,  der  Stimmritze, 
Beweglichkeit  der  Stimmbänder,  Neubildungen  und  andere  Ver- 
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ander ungen  werden  dabei  beobachtet.  Schließlich  ist  noch  als 
ein  wertvolles  diagnostisches  Hilfsmittel  die  Diaskopie  hervor- 
znheben.  Sie  ist  in  vielen  Fällen  wesentlich  zur  Sicherung* 
der  Diagnose,  in  manchen  mangels  jeglicher  klinischer  Sym¬ 
ptome  das  einzige  diagnostische  Hilfsmittel.  Ich  verweise  zur 
weiteren  Orientierung  auf  diesem  Gebiete  auf  die  Röntgen¬ 
diagnostik  der  Erkrankungen  der  Brusteingeweide  von  Holz¬ 
knecht  (21),  sowie  auf  die  Ausführungen  von  de  la  Camp  (12), 
der  in  seiner  Arbeit  „Beiträge  zur  Klinik  und  Pathologie  der 
Mediastinaltumoren“  die  Röntgendiagnostik ,  namentlich  in 
differentialdiagnostischer  Beziehung,  ausführlich  abhandelt. 
Schließlich  sei  auch  noch  auf  das  bei  Mediastinaltumoren, 
namentlich  bei  malignen,  selten  zu  vermissende  Symptom  der 
Geschwulstkachexie  hingewiesen. 

Wie  außerordentlich  schwer  es  immerhin  ist,  eine  richtige 
Diagnose  zu  stellen,  zeigt  uns  die  Differentialdiagnostik.  Hier 
kommt  in  erster  Linie  das  Aortenaneurysma  in  Betracht.  Lage 
und  Wachstum  des  Aneurysmas  rufen  oft  dieselben  Symptome 
der  Raumbeschränkung  und  Kompression  hervor  wie  ein 
Mediastinaltumor.  Zunächst  wird  das  Pulsieren  einer  Ge¬ 
schwulst  mehr  auf  das  Vorhandensein  eines  Aneurysmas,  als 
eines  soliden  Tumors  hindeuten,  niemals  aber  dasselbe  beweisen, 
da  auch  Mediastinaltumoren  infolge  mitgeteilter  pulsatorischer 
Erschütterung  seitens  darunter  gelegener  Organe  dieses  Sym¬ 
ptom  zeigen  können.  Dagegen  ist  die  Art  der  Pulsation 
charakteristisch,  die  nach  Leube  beim  Aneurysma  in  einer 
gleichmäßigen  allseitigen  Ausdehnung  besteht  und  herzsystolisch 
ist,  während  beim  Mediastinaltumor  dieses  Moment  fehlt. 
Ebenso  hält  Leube  das  Auftreten  diastolischer  Gefäßgeräusche 
bei  Mediastinaltumoren  nicht  gerade  für  unmöglich,  differential¬ 
diagnostisch  jedoch  sicher  für  das  Zeichen  eines  bestehenden 
Aneurysmas,  während  systolische  Gefäßgeräusche  nicht  ohne 
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weiteres  als  beweiskräftig  für  die  Annahme  eines  Aneurysmas 
anzusehen  sind.  Oft  ist  über  dem  Aneurysma  infolge  der 
Wirbelbildung  ein  diffuses  Schwirren  hör-  und  fühlbar.  Bei 
doppel-  oder  rechtsseitiger  Recurrenzlähmung  wird  man  zu¬ 
nächst  an  einen  Mediastinaltumor,  bei  linksseitiger  an  ein 
Aortenaneurysma  denken.  Bisweilen  findet  sich  als  Symptom 
eine  auffallende  Verspätung  des  Pulses  in  den  unterhalb  des 
Aneurysmas  entspringenden  Arterien,  z.  B.  bei  Aneurysma  des 
arcus  aortae  eine  Verspätung  des  linken  Radialpulses  gegen¬ 
über  dem  rechten.  Selbstverständlich  wird  man  bei  Feststellung 
eines  Aneurysmas  zuerst  das  Gefäßsystem  genau  zu  untersuchen 
und  eine  bestehende  Arteriosklerose  genügend  zu  würdigen 
haben,  da  sich  ja  aus  einer  Arteriosklerose  infolge  der  ver¬ 
minderten  Widerstandsfähigkeit  der  krankhaft  veränderten  Ge¬ 
fäßwandungen  leicht  ein  Aneurysma  entwickeln  kann.  In 
manchen  Fällen  lassen  sich  durch  anamnestische  Erhebungen 
ätiologische  Momente  für  eine  Arteriosklerose  beziehentlich  für 
die  Annahme  eines  Aneurysmas  gewinnen.  Trauma,  Syphilis, 
Gicht,  Alkoholismus  haben  bei  der  Entstehung  von  Aneu¬ 
rysmen  oder  von  Arteriosklerose  eine  große  Bedeutung.  Das 
Alter  ist  nur  mit  Vorsicht  differentialdiagnostisch  zu  verwerten. 
Jugendliches  Alter  spricht  mehr  gegen  Aneurysma,  höheres 
Alter,  bei  bestehender  Arteriosklerose  mehr  dafür.  Männer 
werden  häufiger  an  Arteriosklerose  erkranken  als  Frauen,  da 
auch  der  Beruf,  insbesondere  das  Verrichten  schwerer  körper¬ 
licher  Arbeit,  Beschäftigung  mit  Blei  usw.  zur  Arterienerkran¬ 
kung  disponiert.  Manche  Autoren  empfehlen  zu  diagnostischen 
Zwecken  die  Probepunktion,  die,  falls  der  Aneurysmasack  nicht 
thrombosiert  ist,  Blut  als  Punktionsflüssigkeit  zu  Tage  fördert. 
Sicheren  Aufschluß  wird  in  zweifelhaften  Fällen  immer  die 
Diaskopie  bringen,  die  auf  diesem  Gebiete  „naturgemäß  mehr, 
als  alle  anderen  klinischen  Untersuchungsmethoden  leistet“ 
(De  la  Camp). 
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Das  pleuritische  Exsudat  kann  insofern  zu  Schwierigkeiten 
in  der  Diagnose  Anlaß  geben,  als  gelegentlich  Verdrängungs¬ 
erscheinungen  und  dyspnoische  Beschwerden  im  Verein  mit  dem 
physikalischen  Untersuchungsbefund  ein  ähnliches  Krankheits¬ 
bild  wie  die  Mediastinaltumoren  ergeben,  wenn  auch  im  all¬ 
gemeinen  bei  pleuritischen  Exsudaten  die  Störungen  von  Seiten 
der  Respiration  und  Zirkulation  nicht  so  stark  hervortreten  wie 
bei  Mediastinaltumoren.  Anamnese  (Erkältung,  überstandene 
oder  bestehende  Krankheiten  wie  Pneumonie,  Tuberkulose, 
Gelenkrheumatismus),  Beginn  der  Krankheit  und  Dauer,  be¬ 
stehendes  Fieber,  Fehlen  der  Geschwulstkachexie,  sind  haupt¬ 
sächlich  zu  erwägen.  Bei  der  Inspektion  findet  man  oft,  daß 
die  erkrankte  Seite  bei  der  Atmung  deutlich  nachschleppt.  Die 
Perkussion  ergibt  Dämpfung  über  der  Flüssigkeit,  und  zwar 
ist  die  Dämpfung  bei  Pleuritis  fast  immer  zuerst  in  den  hin¬ 
teren  unteren  Thoraxabschnitten  nachweisbar.  Bei  Vermehrung 
des  Exsudates  steigt  die  Dämpfung  an  Rücken  und  seitlichen 
Thoraxabschnitten,  bei  Verminderung  des  Exsudates  z.  B.  nach 
einer  Punktion,  fällt  das  Exsudat,  die  Dämpfung  verkleinert 
sich.  Eine  absolute  Dämpfung  in  der  Sternalgegend  oder  an 
anderen  Stellen  des  Thorax,  wo  sich  normalerweise  keine 
Dämpfung  findet,  die  auch  nach  einer  Punktion  unverändert 
fortbesteht,  während  die  Umgebung,  die  vor  der  Punktion  noch 
Dämpfung  zeigte,  frei  wird,  spricht  gegen  Pleuritis.  Bei  Lage¬ 
wechsel  der  Kranken  kann  die  Dämpfung  pleuritischer  Exsudate 
Veränderungen  unterliegen.  Der  Stimmfremitus  ist  über  dem 
Exsudat  abgeschwächt  oder  bei  größerer  Flüssigkeitsmenge 
aufgehoben,  während  er  über  einem  Tumor  weder  abgeschwächt 
noch  aufgehoben  ist.  Meist  wird  die  Diagnose  durch  die  Probe¬ 
punktion  oder  Punktion  gesichert.  Schwieriger  sind  die  Fälle 
zu  entscheiden,  wo  es  sich  um  ausgeprägte,  dicke  Schwarten 
bildung  handelt.  Jedoch  werden  sich  immer  aus  der  Anamnese 
Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  ergeben. 


Die  Unterscheidung  einer  Perikarditis  von  einem  Media¬ 
stinaltumor  wird  meist  durch  Beachten  der  Dämpfungsfigur 
möglich.  Während  die  Dämpfung  des  Tumors  nicht  regelmäßig 
begrenzt  ist,  zeigt  sich  die  perikarditische  Dämpfung  in  Form 
eines  Dreiecks,  dessen  Spitze  im  11.  oder  111.  linken  Intercostal- 
raum  gelegen  ist.  Der  Spitzenstoß  liegt  im  Bereich  der 
Dämpfung  und  ist  entweder  gar  nicht,  oder  nur  sehr  schwach 
fühlbar.  Durch  Vornüberneigen  des  Körpers  nehmen  die 
Grenzen  der  Dämpfung  bei  Perikarditis  etwas  zu  und  der 
Spitzenstoß  wird  deutlicher  fühlbar;  beim  Mediastinaltumor 
bleibt  die  Dämpfung  und  die  Stärke  des  Spitzenstoßes  unver¬ 
ändert.  Die  Herztöne  sind  gewöhnlich  leise  und  undeutlich, 
der  Puls  ist  beschleunigt  und  unregelmäßig.  Fieber  tritt  bei 
dieser  Krankheit  ebenso  ein,  wie  bei  Pleuritis;  indessen  be¬ 
obachtet  man  auch  bei  Mediastinaltumoren  Fieber,  worauf  ich 
später  noch  einmal  zurückkommen  werde.  In  manchen  Fällen 
von  Perikarditis  kann  man  schon  durch  die  Anamnese  wichtige 
Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  gewinnen.  Ist  perikardiales 
Reiben  vorhanden,  so  wird  die  Diagnose  kaum  Schwierigkeiten 
machen. 

Ein  Oesophaguscarcinom  wird  sich  mit  Hilfe  der  Sondie¬ 
rung,  der  Diaskopie  und  Oesophagoskopie  unschwer  feststellen 
lassen. 

Bevor  ich  auf  die  Prognose  und  Therapie  der  Mediastinal¬ 
tumoren  zu  sprechen  komme,  möchte  ich  noch  kurz  ihrer  Wich¬ 
tigkeit  halber  die  substernalen  Strumen  erwähnen.  Wölfl  er 
(111)  rechnet  6  —  7,  Kocher  (50)  fast  10°/o  aller  Kropffälle 
für  den  substernalen  Kropf  heraus.  Letzterer  teilt  die  „Struma 
profunda“  in  eine  partialis  und  totalis  ein  und  bezeichnet  die 
Struma  totalis  als  occulta,  welche  der  Diagnose  oft  Jahre  hing 
entgeht.  Die  Patienten  werden  von  den  Aerzten  oft  als  Asth¬ 
matiker  behandelt,  weil  ihre  Beschwerden  recht  oft  anfalls- 
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weise  auftreten,  besonders  in  den  Fällen,  in  denen  Kropflunge 
und  Kropfherz  entstanden  ist.  Außer  der  pulmonalen  und 
kardialen  Form  der  Struma  occulta  gibt  es  noch  eine  media- 
stinale  Form,  wo  Stauungserscheinungen  im  Gebiete  der  großen 
Venen  wie  bei  einem  Mediastinaltumor  in  den  Vordergrund 
treten  und  dadurch  das  Bild  Basedo w’ scher  Krankheit  oder 
eines  Pseudobasedow  zustande  kommen  kann  mit  Vortreten 
der  Bulbi.  Am  leichtesten  der  Diagnose  noch  zugänglich  ist 
die  tracheale  Form  der  Struma  occulta,  wo  tracheostenotische 
Erscheinungen  das  Symptomen bild  beherrschen.  Andere  Er¬ 
scheinungen  der  Struma  sind  hochgradige  Dyspnoe,  unerklär¬ 
lich  starke  Verschiebung  der  Trachea,  tiefe  Resistenz  im  Jugu- 
lum,  öfter  mit  Pulsation.“  Hoff  mann  (44)  sagt,  daß  „die 
Symptomatologie  dieser  Tumoren  dadurch  etwas  von  allen 
anderen  bestimmt  Abweichendes  voraus  hat,  daß  die  große 
Mehrzahl  derselben  durch  einen  fühlbaren  Strang  mit  der 
Schilddrüse  zusammenhängt“,  und  legt  diesem  Punkte  die  größte 
praktische  Wichtigkeit  bei.  Von  Bedeutung  kann  unter  Um¬ 
ständen  die  Berücksichtigung  der  geographischen  Verbreitung 
des  Kropfes,  sowie  persönliche  Verhältnisse  des  Patienten  sein, 
z.  B.  Lebensalter,  (Pubertät),  Geschlechtsleben  (Menstruation, 
Gravidität)  und  anamnestische  Erhebungen  (Vererbung). 

Die  Prognose  der  Mediastinaltumoren,  gleichgültig,  ob  die¬ 
selben  gutartig  oder  bösartig  sind,  ist  ohne  Operation  un¬ 
günstig.  Je  nach  dem  Sitz  und  der  Schnelligkeit  des  Wachs¬ 
tums  der  Geschwulst  führt  die  Krankheit  durch  Uebergreifen 
auf  lebenswichtige  Organe  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  zum 
Tode.  So  können  Dermoidcysten  Jahre  lang  bestehen,  ohne 
ernste  Erscheinungen  zu  machen.  Der  Grund  ist  einmal  das 
langsame  Wachstum  der  Cysten,  ferner  der  Umstand,  daß  sich 
die  Organe  der  Brusthöhle  den  veränderten  Raumverhältnissen 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  anzupassen  vermögen.  Je  mehr 
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aber  lebenswichtige  Organe  von  der  Geschwulst  ergriffen  sind, 
um  so  drohender  ist  die  Gefahr  für  den  Patienten.  Nur  die 
Operation  vermag  die  ernste  Prognose  zu  bessern  und  zu  einer 
annähernd  günstigen  zu  gestalten.  Im  Gegensatz  zu  den  gut¬ 
artigen  Tumoren  pflegen  Sarkome  und  Carcinome  in  wenigen 
Monaten  nach  dem  ersten  Auftreten  von  Krankheitserschei¬ 
nungen  letal  zu  enden.  Nach  Feldmann  (32)  und  Weiß 
(10G)  dauert  die  Krankheit  bei  malignen  Tumoren  2 — 11 
Monate  im  Mittel  etwa  6  Monate,  Jaccoud  (48)  beschreibt 
einen  Fall,  der  innerhalb  8  Tagen  vom  Anfang  der  Erschei¬ 
nungen  zum  Tode  führte,  Sign  er  (93)  einen  solchen,  wo  der 
Tod  im  Verlaufe  eines  Monats  eintrat. 

Die  Therapie  muß,  wenn  möglich,  eine  chirurgische  sein. 
In  der  Literatur  sind  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  bekannt, 
die  operativ  behandelt  worden  sind,  und  zwar  meist  mit  gutem 
Erfolge.  Richeraud  (82)  soll  1818  nach  Resektion  2  Rippen 
und  eines  Teiles  der  Pleura  ein  seit  3  Jahren  bestehendes 
Carcinom  im  Thorax  entfernt  haben.  1856  exstirpierte  Jules 
Rochard  (84)  ein  Fibrom  aus  dem  Mediastinum  anticum  mit 
Erfolg.  Küster  (54)  entfernte  1882  einem  30jährigen  Manne 
nach  Resektion  2  Rippen  ein  Gumma.  Es  erfolgte  Heilung. 
König  (51)  operierte  ein  Osteoidchondrom,  welches  das  ganze 
Brustbein  betraf.  Rechter  Pleuraraum  und  Herzbeutel  wurden 
eröffnet.  Patient  starb  2  Jahre  nach  der  Operation,  wahr¬ 
scheinlich  an  Recidiv.  Gussenbauer  (38)  exstirpierte  ein 
subpleurales  Lipom  mit  Erfolg.  Dangschat  (21)  gibt  in  seiner 
Statistik  von  44  Dermoidcystem  eine  Uebersicht  über  die 
operativen  Fälle,  sowie  über  den  Erfolg  der  Operationen.  Im 
ganzen  wurden  von  44  Fällen  13  operiert,  und  zwar: 

In  1  Falle  Totalexstirpation  der  Cyste  mit  absoluter 
Heilung. 
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ln  12  Fällen  partielle  Exstirpation  wegen  ausgedehnter 
Verwachsungen  der  Cyste  mit  den  Organen  der  Brusthöhle. 
Davon  erfolgte: 

ln  4  Fällen  Besserung  des  Befindens,  Verschwinden  aller 
Beschwerden,  subjektive  Heilung. 

In  3  Fällen  einige  Zeit  nach  der  Operatien  Exitus, 
und  zwar: 

In  1  Fall  wegen  Verblutung  aus  der  v.  mammaria  interna. 

In  1  Fall  an  Infektion. 

In  1  Fall  aus  unbekannter  Ursache. 

ln  den  übrigen  Fällen  trat  bald  nach  der  Operation  eine 
wesentliche  Besserung  ein.  In  manchen  Fällen  machten  sich 
wiederholt  Eingriffe  nötig.  Madelung  (65)  beschreibt  2  Fälle 
von  Dermoidcysten  des  Mediastinum  anticum,  von  denen  der 
eine  nach  Verweigerung  der  Operation  tötlich  endete,  der  andere 
durch  Exstirpation  des  Tumors  geheilt  wurde.  Andere  Fälle 
von  erfolgreicher  Operation  berichten  Lass  ahn  (56),  Türk 
(103),  v.  Eiseisberg  (30),  Poirier  (79).  Letzterer  operierte 
ein  mediastinales  Sarkom.  Totalexstirpation  war  wegen  vor¬ 
geschrittenen  Wachstums  und  Uebergreifens  auf  die  großen 
Gefäße  nicht  möglich.  Schon  damals  waren  Geschwulstreste 
zurückgeblieben,  welche  mit  Sicherheit  ein  Rezidiv  erwarten 
ließen.  Der  Tod  erfolgte  etwa  10  Wochen  nach  der  Operation 
an  Lungenerkrankung.  Nach  diesen  Mitteilungen  ist  die 
Operation  bei  den  gutartigen  Tumoren  unbedingt  indiziert,  „da 
sie  die  Möglichkeit  bietet,  ein  das  Leben  bedrohendes  Uebel 
radikal  zu  beseitigen,  gleichgültig  wie  häutig,  oder  wie  selten 
sie  zur  Anwendung  kommen  kann“  Küster  (54).  Der  Zeit¬ 
punkt  der  Operation  darf  natürlich  bei  rechtzeitiger  Diagnose 
nicht  aufgeschoben  werden,  weil  die  Operation,  wie  Küster  (54) 
über  Dermoidcysten  sagt,  in  diesen  Fällen  um  so  eher  möglich 
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ist  „da  dieselben  ihrer  Umgebung  nicht  allzufest  anzuhaften 
pflegen  und  nach  Entleerung  des  Inhalts  leicht  hervorgezogen 
werden  können  “  Die  Cyste  muß,  falls  die  Operation  eine 
Dauerheilung  erzielen  will,  total  exstirpiert  werden.  „Ist  dies 
unmöglich,  so  muß  man  eine  möglichst  große  Zugangsöffnung 
zur  Höhle  machen,  so  viel  als  möglich  von  dem  Tumor  rese¬ 
zieren,  seine  Wandungen  mit  der  äußeren  Haut  vernähen ,  die 
in  das  Lumen  hineinragenden  Auswüchse  der  Wand  abtragen, 
um  eine  Absackung  des  Sekrets  zu  vermeiden,  und  schließlich 
die  Epidermisausscheidungen  durch  Aetzmittel  zerstören,  um 
so  durch  Schaffung  von  Granulationsgewebe  die  Verödung  der 
Cyste  zu  begünstigen“  (Dangschat  (21).  Was  bezüglich  der 
Operation  Uber  die  gutartigen  Mediastinaltumoren,  speziell 
Dermoidcysten,  gesagt  worden  ist,  gilt  erst  recht  für  die  bös¬ 
artigen.  Leider  ist  in  diesen  Fällen  wegen  zu  späten  Erkennens 
der  Geschwulst,  vorgeschrittenen  Wachstums,  Metastasenbil¬ 
dung  usw.  eine  Totalexstirpation  nicht  immer  möglich.  Und  so 
muß  man  sich  denn  mit  anderen  Mitteln  behelfen.  Unter  diesen 
nenne  ich  das  Arsen,  Jodkalium  und  Quecksilber  Oft  wird 
die  Behandlung  symptomatisch  sein  und  Atemnot  oder  Schmerzen 
zu  bekämpfen  haben.  Einreibungen,  Sinapismen,  Opiate,  Mor¬ 
phium  finden  hier  die  zweckmäßigste  Anwendung.  Wenig  Be¬ 
deutung  hat  bei  der  symptomatischen  Behandlung  der  Atemnot 
*  die  Tracheotomie,  die  in  verzweifelten  Fällen  ausgeführt  wird. 
Meistens  ist  dieselbe  nutzlos.  Neben  diesen  innerlichen  Mitteln 
hat  man  sich  in  neuerer  Zeit  seit  der  Entdeckung  der  Röntgen¬ 
strahlen  und  der  Radioaktivität  die  Heilwirkung  dieser  Strahlen 
in  der  Therapie  maligner  Tumoren  nutzbar  gemacht.  Seitdem 
Perthes  (75)  die  Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  auf  epithe¬ 
liale  Gebilde,  besonders  pathologischer  Art,  gezeigt  hat,  und 
Hein  ecke  (43)  durch  experimentelle  Untersuchungen  die  de¬ 
struktive  Wirkung  dieser  Strahlen  auf  adenoide  Gewebe  fand, 
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sind  zahlreiche  Fälle  veröffentlicht  worden,  in  denen  man  sich 
der  Röntgentherapie  bediente,  namentlich  bei  Behandlung  der 
Leukämie  und  Pseudoleukämie.  Auch  andere  Tumoren,  wie 
Sarkome,  wurden  der  Röntgenbehandlung  unterzogen.  Kro- 
gius  (53),  Chrysopathes  (13),  Coley  (19),  Sjögren  (94), 
Mertens  (68),  Wendel  (107)  und  andere  berichten  ihre  thera¬ 
peutischen  Erfolge.  Einen  Fall  von  Mediastinaltumor,  wahr¬ 
scheinlich  Lymphosarkom,  der  erfolgreich  mit  Röutgenstrahlen 
behandelt  wurde,  teilt  Clopatt  (15)  mit.  Der  Erfolg  der  Be¬ 
handlung  war  der,  daß  alle  Symptome  der  Kompression  und 
Stauung  geschwunden  waren  und  der  Thorax  normale  Ver¬ 
hältnisse  zeigte.  Die  Frage,  ob  der  Kranke  auch  dauernd  ge¬ 
heilt  ist,  läßt  Verfasser  mangels  genügender  Beobachtung  un¬ 
beantwortet.  Im  allgemeinen  hat  die  Röntgentherapie  der 
malignen  Tumoren  nicht  den  Erwartungen  entsprochen,  die  man 
sich  von  ihr  versprochen  hat.  Nach  den  Beobachtungen  von 
Coley  (19)  traten  bei  den  allermeisten  Kranken,  die  mit 
Röntgenstrahlen  behandelt  worden  waren ,  im  ganzen  Uber 
100  Fälle,  nachträglich  Rezidive  ein.  Er  will  die  Anwendung 
der  Röntgenstrahlen  beschränken  auf  rezidivierende  und  inope¬ 
rable  Geschwülste.  Cohn  (18)  verspricht  sich  von  den  thera¬ 
peutischen  Versuchen  bei  Pseudoleukämie  und  den  Sarkomen, 
welche  ihren  Ausgang  vom  lymphatischen  Apparat  nehmen, 
gute  Erfolge.  Krogius  (53)  empfiehlt  erst  mit  dem  Messer 
möglichst  viel  des  Krankhaften  zu  beseitigen  und  den  Rest  den 
Röntgenstrahlen  zu  überlassen.  Vorläufig  kann  die  Frage  der 
Röntgentherapie  bei  Mediastinaltumoren  hinsichtlich  ihrer  Heil¬ 
erfolge  noch  nicht  definitiv  entschieden  werden.  Es  bleibt  der 
Zukunft  überlassen,  inwieweit  die  Fortschritte  der  Technik  auf 
diesem  Gebiete  therapeutisch  zu  verwerten  sind.  Für  die  Be¬ 
handlung  der  malignen  Mediastinaltumoren  wäre  die  Bestrahlung 
fiir  inoperable  und  rezidivierende  Fälle  immerhin  in  Erwägung 
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zu  ziehen.  Welche  Fälle  sich  besonders  hierfür  eignen, 
noch  durch  weitere  Versuche  festgestellt  werden. 


muß 


Im  folgenden  will  ich  2  weitere  interessante  Fälle  von 
Mediastinaltumoren  mitteilen,  die  in  der  hiesigen  Universitäts¬ 
poliklinik  des  Herrn  Geheimrat  Hoff  mann  von  den  Herren 
Dr.Steiner  und  Dr.  Gröber  beobachtet  und  mir  zur  Bearbeitung 
gütigst  überlassen  worden  sind.  Ich  halte  sie  besonders  des¬ 
halb  für  geeignet  veröffentlicht  zu  werden,  da  sie  den  Verlauf 
eines  bösartigen  und  eines  gutartigen  Mediastinaltumors  in 
typischer  Weise  vor  Augen  führen.  Im  folgenden  seien  zu¬ 
nächst  die  Krankengeschichten  kurz  mitgeteilt: 


Fall  1. 

Sch.  Karl,  56  Jahre,  Bahnarbeiter. 

Anamnese:  2.  7.  04.  Abgesehen  von  einer  Lungen¬ 
entzündung  vor  25  Jahren  ist  Patient  angeblich  gesund 
gewiesen.  Seit  6  Wochen  klagt  er  über  Brust-  und  Kreuz¬ 
schmerzen.  Seit  14  Tagen  besteht  außerdem  eine  Schwelluug 
an  Hals,  Gesicht  und  rechten  Arm,  Schmerzen  im  rechten  Arm 
und  Atemnot. 

Status:  Starke  Cyanose  des  Gesichtes,  Oedeme  am 
Sternum  und  beiden  Armen,  besonders  dem  rechten.  Venen 
im  Gebiet  der  v.  mammaria  interna  und  der  oberflächlichen 
Armvenen  deutlich  erweitert.  Herz  o.  B.  Perkussionsschall  über 
den  Lungen  normal,  nur  hinten  rechts  zircumscripte  Dämpfung 
im  Bereich  der  mittleren  Skapula.  Röntgenbild:  Rechts  von 
der  Wirbelsäule  einige  verdächtige  Schatten ,  die  auf  eine 
Tumorenbildung  hin  weisen. 

Diagnose:  Tumor  Mediastini. 

Therapie:  Solutio  Fowleri. 

16.  7.  04.  Status  idem. 
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21.  7.  04.  Status:  Temperatur  38,2°.  Seit  2  Tagen 
besteht  Schüttelfrost.  Leichte  Dämpfung  über  dem  rechten 
Unterlappen.  Feines  Rasseln  ebendaselbst.  Oedeme  an  den 
Armen  bedeutend  zurückgegangen.  Puls  134,  unregelmäßig. 

Dyspnoe  stärker.  Therapie:  Digitalis. 

* 

Nach  Digitalisgebrauch  Besserung  im  Befinden  des  Patienten. 

23.  7.  04.  Befinden  gut.  Geringe  Dyspnoe.  Ruhe  während 
der  Nacht.  Temperatur  37,5°. 

26.  7  04.  Temperatur  37,4°.  Patient  fühlt  sich  wohier 
als  bisher.  Seitdem  bis  zum 

7.  9.  04.  Keine  wesentliche  Aenderung  im  Zustand  des 
Patienten. 

7.  9.  04.  Patient  klagt  Uber  Atemnot,  Auswurf,  geringe 
Schmerzen  der  rechten  Brustseite. 

Status:  Rechts  vom  Sternum,  in  der  Höhe  der  zweiten 
bis  vierten  Rippe,  besteht  Druckempfindlichkeit.  Puls  96,  klein, 
inäqual.  Therapie:®  Digitalis. 

23.  9.  04.  Zunahme  der  subjektiven  Beschwerden,  starke 
Oedeme  beider  Arme  und  Hände,  und  zwar  rechts  mehr  als 
links;  Oedeme  der  Füße,  Puls  schwach,  Zahl  104.  Therapie: 
Digitalis,  Morphium. 

29.  9.  04.  Oedeme  unverändert,  Puls  110.  Die  Klagen 
des  Patienten  haben  etwas  abgenommen.  Therapie:  Solutio 
Fowleri. 

3.  10.  04.  Exitus. 

5.  10.  04.  Sektion:  Wenig  abgemagerte  Leiche.  Haut¬ 
farbe  blaß,  starke  Hypostase  der  Rückenhaut.  Arme  stark 
ödematös,  besonders  rechts.  Abdomen  aufgetrieben.  Brust¬ 
muskulatur  blaß.  Zwerchfellstand  rechts  vierte  Rippe,  links 
fünfte  Rippe.  Oedeme  des  Perikard. 
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Lupgen  unten  rechts  gut  retrahiert,  oben  beiderseits  ver¬ 
wachsen,  ebenso  auch  der  linke  Unterlappen.  In  den  Pleura¬ 
höhlen,  namentlich  rechts,  und  im  Perikard  hämorrhagisch 
gefärbte  trübe  Flüssigkeit.  Beide  v.  v.  mammariae  iuternae 
sehr  weit. 

Herz  schlaf!,  faustgroß,  Verdickung  der  hinteren  Aorten¬ 
klappe  in  der  Gegend  des  nodulus  Arantii. 

Lungen  nur  wenig  lufthaltig,  sehr  hyperämisch,  besonders 
rechts. 

Unter  der  oberen  Hälfte  des  Sternum  kompakte  Tumor¬ 
masse.  Der  etwa  kindskopfgroße  Tumor  umfaßt  beide  anonyma, 
die  rechte  anonyma,  in  welche  Drüsenmassen  eingedrungen 
sind,  stark  einengend,  so  daß  sie  nach  hiuten  und  lateralwärts 
eine  scharfe  Kante  aufweist.  Auch  die  v.  cava  superior  ist 
stark  komprimiert. 

Milz  von  schwarzbrauner  Farbe,  mit  der  Umgebung  zum 
Teil  verwachsen.  Am  unteren  Pol  eine  1 1/’a  cm  dicke,  mark¬ 
stückgroße  Kapselnarbe.  Trabekel  erkennbar,  Follikel  nicht. 

Nieren  zeigen  starke  Stauungshyperämie. 

Leber  hyperämisch,  Struktur  gut  erkennbar,  Centralvenen 
sehr  weit.  Kleine  Narbe  am  linken  Lappen. 

Magen  sehr  groß,  Schleimhaut  atrophisch. 

Hoden  und  Nebenhoden  o.  B. 

Diagnose:  Sarcoma  Mediastini. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  ein  Rundzellen¬ 
sarkom. 


Fall  II. 

V.,  Ernst,  34  Jahre,  Schriftsetzer. 

Anamnese  am  30.  1.  02.  Patient  ist  angeblich  früher 
immer  gesund  gewesen.  Seit  zwei  Jahren  wird  er  wegen 
Kohlkopf-  und  Rachenkatarrh  behandelt.  Im  Juni  erkrankte  er 
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an  Heiserkeit  und  wird  seit  Juli  im  Kehlkopf  geäzt.t  Vater 
und  Mutter  sollen  gesund  sein. 

Status:  Mann  von  gutem  Ernährungszustand,  Gesicht  und 
Hals  gedunsen.  A.  und  v.  temporalis  rechts  stark  erweitert, 
ebenso  Venen  der  Beine.  (Patient  will  von  Kindheit  an  er¬ 
weiterte  Adern  an  Kopf  und  Beineu  gehabt  haben.)  Stimme 
total  heiser,  überall  Stenosenatmen,  Puls  links  kaum  fühlbar, 
rechts  deutlich.  Die  Perkussion  ergibt  eine  Dämpfung  über 
dem  oberen  Sternum.  Im  Sputum  finden  sich  vereinzelte 
eosinophile  Zellen,  keine  Tuberkeibazillen. 

Therapie:  Solutio  Fowleri;  Infus,  rad.  Rhei  c.  Magnes. 
sulfur. 

Laryngoskopischer  Befund  am  7.  2.  02  (aus  der  Universi¬ 
tätsklinik  und  Poliklinik  für  Ohren-,  Nasen-  und  Halskrank¬ 
heiten)  :  Der  ganze  Larynx  gerötet  und  etwas  geschwollen 
(inkl.  Stimmbänder).  Links  an  der  seitlichen  Larynxwand  über 
dem  Stimmband  eine  breit  aufsitzende  kugelige  Vorwölbung 
(glatt  mit  Schleimhaut  überzogen),  welche  das  Stimmband  zum 
größten  Teil  verdeckt.  Linke  Larynxseite  wenig  beweglich. 
Glottisspalt  sehr  eng.  Für  Lues  keine  Anhaltspunkte.  Rechte 

Lungenspitze  suspekt. 

* 

8.  2.  02.  Auf  dem  Schädel  erkennt  man  eine  subperiostale 
Exostose.  Patient  will  früher  schon  einmal  eine  solche  gehabt 
haben,  die  durch  Salbe  vergangen  ist.  Patient  hat  früher 
Schanker  gehabt. 

Da  Verdacht  auf  Lues  vorhanden  ist,  wird  eine  spezifische 
Therapie  eingeleitet,  zunächst  durch  Darreichung  von  Jodkali. 

1.  3.  02.  Im  Röntgenbild  ist  der  Schatten,  der  nach  dem 
diaskopischen  Befund  am  30.  1.  02  die  Mittellappengegend, 
sowie  die  bronchiomediastinale  Drüsengegend  einnahm,  bis  auf 
einen  kleinen  Rest  verschwunden. 
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Laryngoskopische  Untersuchung  am  5.  3.  02:  Der  Zustand 
im  Kehlkopf  ist  wesentlich  besser,  das  rechte  Stimmband  ist 
fast  abgeblaßt,  grau,  nur  an  der  Basis  noch  etwas  gerötet. 
Der  Tumor  auf  der  linken  Seite  ist  wesentlich  kleiner,  so  daß 
man  auch  hier  oft  den  ganzen  graufarbigen  Stimmbandrand 
sehen  kann.  Glottisspalt  wesentlich  weiter,  linke  Larynx- 
hälfte  viel  beweglicher. 

Fortsetzen  der  Jodkalium  -  Therapie  bis  zum  8.  4.  02,  wo 
ein  Jodkalium  Erythem  und  Urticaria  auftritt.  Am  Penis  Con¬ 
dyloma  latum? 

9.  4.  02.  Die  Schwellung  im  Larynx  ist  wohl  noch  etwas, 
aber  in  der  letzten  Zeit  weniger  zurückgegangen.  Das  gerötete 
linke  Stimmband  wird  noch  immer  zum  großen  Teil  von  dem 
geschwollenen  Taschen  band  verdeckt. 

Vom  10.  4.  02  ab  wird  eine  energische  Inunktionskur 
vorgenommen.  Im  ganzen  werden  30  g  Ungt.  Hydrarg.  ein. 
verbraucht  auf  10  Touren  verteilt.  Die  letzte  Tour  findet  am 
12.  7.  02  statt.  Das  Körpergewicht  des  Patienten,  das  am 
22.  3.  02  130  Pfund  betrug,  ist  am  24.  5.  02  nach  der  5.  Tour 
auf  121  Pfund  herabgesunken. 

Nach  der  6.  Tour,  am  11.  6.  02  zeigt  das  Röntgenbild 
schon  eine  wesentliche  Besserung  an. 

12.  7.  02.  Patient  hat  noch  ein  mäßiges  diffuses  Infiltrat 
des  linken  Taschenbandes,  von  dem  sich  das  intakte  Stimm¬ 
band  gut  absetzt.  Nirgends  ein  Substanzverlust. 

30.  7.  02.  Larynx  frei.  Patient  ist  arbeitsfähig  und 
will  arbeiten. 

Wie  die  Sektion  zeigt,  handelt  es  sich  im  ersten  Falle 
um  einen  im  vorderen  Mediastinum  gelegenen,  etwa  kindskopf¬ 
großen  Tumor,  der  die  beiden  v.  v.  anonymae,  besonders  die 
rechte,  und  die  v.  cava  stark  komprimierte.  Die  dadurch  be¬ 
dingten  subjektiven  Beschwerden,  Atemnot,  Schwellung  des  Ge- 
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sichtes,  Halses  und  rechten  Armes,  Schmerzen  im  rechten  Arm, 
führten  den  Patienten  zum  Arzt.  Die  starke  Cyan  ose  des  Ge¬ 
sichtes,  die  Oedeme  am  Sternum,  beiden  Armen,  namentlich 
dem  rechten,  und  die  Venenerweiterungen,  besonders  im  Gebiet 
der  v.  mammaria  interna  ließen  einen  raumbeschränkenden 
Tumor  im  Thorax  vermuten  und  führten  zur  Röntgenunter¬ 
suchung.  Das  Röntgenbild  zeigte  rechts  von  der  Wirbelsäule 
einige  verdächtige  Schatten,  die  auf  eine  Tumorenbildung  hin¬ 
wiesen.  Die  Untersuchung  des  Herzens  ergab  nichts  Besonderes. 
Der  Perkussionsschall  über  den  Lungen  war  normal,  nur  hinten 
rechts  im  Bereich  der  mittleren  Scapula  fand  sich  eine  circum- 
scripte  Dämpfung,  die  dem  Schatten  im  Röntgenbilde  entsprach. 
Die  Dyspnoe  und  die  Stauungserscheinungen  im  Gesicht,  am 
Hals  und  beiden  Armen  im  Verein  mit  der  Dämpfung  und  dem 
Röntgenbefund  geben  das  typische  Bild  eines  Mediastinaltumors. 
Die  Stauungserscheinungen  im  Gesicht,  am  Hals  und  beiden 
Armen,  die  rechts  stärker  waren,  als  links,  und  die  Anschwel¬ 
lung  der  Hautvenen  des  Thorax  deuteten  darauf  hin,  daß  der 
Tumor  hauptsächlich  die  v.  v.  anonymae  komprimierte,  und 
zwar  die  rechte  mehr  als  die  linke.  Der  Zustand  des  Patienten 
blieb  während  des  ganzen  Verlaufes  der  Krankheit  unverändert, 
manchmal  traten  die  subjektiven  Beschwerden  vorübergehend 
stärker  hervor,  vor  allen  die  Dyspnoe.  Der  Puls  war  unregel¬ 
mäßig,  inäqual,  die  Temperatur  hielt  sich  auf  37,5°.  Einmal 
(am  21.  7.  04)  hatte  Patient  eine  Temperatursteigerung  gehabt 
und  zwei  Tage  Schüttelfrost.  Derartige  Temperatursteigerungen 
hat  man,  wie  Hoff  mann  (44)  sagt,  früher  auf  Komplikationen 
geschoben,  „aber  es  ist  sicher,  daß  im  Verlaufe  aller  dieser 
Tumoren,  besonders  und  am  ausgesprochensten  der  Lympho¬ 
sarkome,  Temperatursteigerungen  Vorkommen,  .welche  durch 
den  Tumor  selbst  bedingt  werden.  Ja  man  fängt  an,  neuer¬ 
dings  geradezu  unregelmäßige,  kleinere  intermittierende  Tem- 


peratursteigerungen  als  ein  Symptom  eines  sarkomatösen  und 
auch  eines  carcinomatösen  Tumors  zu  betrachten.“  Diese  bei 
malignen  Geschwülsten  häufig  vorkommende  Erscheinung  ist 
wohl  als  Folge  einer  Toxin  Wirkung  anzusehen.  Auch  Schwralbe 
(91)  erwähnt  das  Fieber,  namentlich  mit  intermittierendem  Ver¬ 
lauf,  bei  Ausschluß  von  Tuberkulose  und  anderer  fieberhafter 
Krankheiten  als  bemerkenswertes  allgemeines  Symptom,  und 
Witthauer  (110)  beschreibt  einen  derartigen  Fall  von  Medi¬ 
astinaltumor,  der  fünf  Monate  lang  eine  ganz  merkwürdige, 
regelmäßige  Fieberbewegung  zeigte,  in  der  Weise,  daß  nach 
drei-,  höchstens  viertägiger  fieberfreier  Pause  die  Temperatur 
am  fünften  Tage  über  39°  und  40°  steigt,  am  nächsten  Tage 
auf  38°  oder  wenig  darüber  abfällt  und  am  dritten  Tage  die 
Norm  erreicht.  Er  ist  der  Ansicht,  daß,  in  regelmäßigen 
Intervallen  Zerfallsprodukte,  Toxine  oder  ähnliche  Stoffe  in  die 
Blutbahn  gelangen,  welche  die  Körperwärme  erhöhen.  Im 
Falle  Witthauer  (110)  hatte  die  Geschwulst  die  hintere  Wand 
beider  Vorhöfe  zerstört  und  durch  Tumormassen  ersetzt.  Die 
maligne  Eigenschaft  unseres  Tumors  zeigte  sich  in  dem  raschen 
Krankheitsverlauf,  in  dem  raschen  Zunehmen  der  subjektiven 
Beschwerden,  in  den  zeitweiligen  Fiebererscheinungen,  in  der 
Kachexie,  Gewichtsabnahme  und  dem  reaktionslosen  Verhalten 
der  Krankheit  gegenüber  der  Therapie.  Als  Ausgangspunkt 
des  Tumors  sind  wohl  die  mediastinalen  Lymphdrüsen  anzu¬ 
sehen. 

Im  zweiten  Fall  wurde  ebenfalls  die  Diagnose  auf  medi¬ 
astinalen  Tumor  gestellt.  Die  Heiserkeit  und  das  Stenosen¬ 
atmen  führten  zur  laryngoskopischen  Untersuchung,  die  ein 
positives  Resultat  lieferte:  entzündliche  Rötung  und  Schwellung 
des  ganzen  Larynx  einschließlich  der  Stimmbänder,  links  an 
der  seitlichen  Larynxwand  über  dem  Stimmband  eine  breit  auf¬ 
sitzende  kugelige  Vorwölbung,  die  mit  Schleimhaut  überzogen 
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war  und  das  Stimmband  zum  größten  Teil  verdeckte.  Weiter 
wurde  noch  starke  Verengerung  des  Glottisspaltes  und  geringere 
Bewegungsfähigkeit  der  linken  Larynxhälfte  festgestellt.  Durch 
den  anatomischen  Befund  erklären  sich  die  klinischen  Sym¬ 
ptome  aus  einer  linksseitigen  Recurrenslähmuug.  Die  deutliche 
Pulsdifferenz  zwischen  linker  und  rechter  Radialis,  sowie  die 
durch  die  Perkussion  gefundene  Dämpfung  über  dem  oberen 
Sternum  ließen  eine  ausgedehntere  Erkrankung  als  eine  bloße 
Larynxaffektion  vermuten.  Die  Diaskopie  stellte  auch  einen 
Tumor  fest,  der  die  Mittellappengegend  und  bronchomediastinale 
Driisengegend  einnahm.  Da  über  die  Art  des  Tumors  weder 
aus  der  Anamnese  noch  aus  dem  klinischen  Befunde  irgend 
welche  Anhaltspunkte  zu  ermitteln  waren,  hielt  man,  nach¬ 
dem  man  Tuberkulose  durch  den  negativen  Befund  an  den 
Lungen  und  das  Fehlen  von  Tuberkelbazillen  im  Sputum  aus¬ 
geschlossen  hatte,  Sarkom  für  wahrscheinlich.  Bald  ließ  man 
diese  Diagnose  fallen  und  nahm  Lues  an.  Bestimmend  für 
diese  Annahme  war  das  Bestehen  einer  subperiostalen  Exostose, 
sowie  die  Angabe  des  Patienten,  daß  schon  früher  eine  ähn¬ 
liche  durch  Salbe  geheilt  worden  sei.  Auch  eine  frühere 
Schankerinfektion  wurde  zugegeben.  Der  Erfolg  einer  nun¬ 
mehr  eingeleiteten  spezifischen  Therapie  war  ein  so  eklatanter, 
daß  man  keinen  Augenblick  mehr  an  der  Richtigkeit  der 
Diagnose  zweifelte.  Am  1.  3.  02  zeigt  das  Röntgenbild  von 
dem  Schatten  nur  noch  einen  kleinen  Rest,  ebenso  ergaben 
die  regelmäßig  vorgenommenen  laryngoskopischen  Unter¬ 
suchungen  wertvolle  Aufschlüsse  über  die  unter  dem  Einflüsse 
der  angewandten  Therapie  erfolgenden  Besserung  und  Heilung 
des  Krankheitszustandes.  Der  Larynx  war  am  30-  7.  02  voll¬ 
ständig  frei,  Patient  hatte  nirgends  mehr  Beschwerden  und  ist 
auch  bis  jetzt  beschwerdefrei  geblieben.  Es  handelte  sich  also 
in  unserem  Falle  zweifellos  um  eine  gummöse  Affektion  der 
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mediastinalen  Drüsen  mit  hervoragender  Beteiligung  des  Kehl¬ 
kopfes,  welche  in  ihrem  Symptomenkomplex  das  Bild  eines 
Mediastinaltumors  ergaben.  Der  Tumor  war  noch  nicht  so 
groß,  um  ernstere  Krankheitserscheinungen  zu  verursachen, 
vielmehr  war  es  lediglich  die  Kehlkopfaffektiou,  die  den 
Patienten  zum  Arzt  führte.  Da  der  Puls  auf  der  linken  Seite 
deutlich  abgeschwächt  war,  muß  die  Geschwulst  mehr  links 
gelegen  haben,  jedenfalls  im  vorderen  Mediastinum.  Andere 
Fälle  von  Syphilis  des  Mediastinums  haben  Küster  (54), 
Weber  (105),  Mammelis  (66),  Shaw  (92),  Lazarus  (57), 
Eberth  (25)  und  Werner  (109)  beschrieben. 

4 

Wenn  wir  die  beiden  Fälle  von  Mediastinaltumoren  ein- 

i 

ander  gegenüberstellen,  so  haben  wir  im  ersten  Falle  ein 
typisches  Beispiel  aus  der  Klasse  der  bösartigen,  im  zweiten 
ein  solches  aus  der  der  gutartigen  Tumoren.  Wir  sehen  im 
ersten  Falle,  wie  die  Krankheit  von  vornherein  gleich  mit  den 
schwersten  Erscheinungen  einsetzt,  die  das  Schlimmste  be¬ 
fürchten  lassen,  wie  sich  in  der  Folge  die  ernste  Lage  des 
Patienten  immer  hoffnungsloser  gestaltet  und  die  Krankheit 
unaufhaltsam  vorwärtsschreitend  rasch  zum  Tode  führt,  wie 
dagegen  im  zweiten  Falle  schon  der  allmähliche  Beginn  des 
Leidens,  noch  mehr  aber  der  langsame,  stete  Verlauf,  der  nur 
wenig  Aenderungen  im  Zustand  des  Patienten  bringt,  den 
Tumor  als  einen  gutartigen  charakterisiert  —  und  dann,  wie 
im  ersten  Falle  jede  Therapie  der  Krankheit  machtlos  gegen¬ 
übersteht,  während  sich  im  zweiten  Falle  der  glänzende  Erfolg 
der  Therapie  in  der  raschen  Besserung  und  vollständigen 
Heilung  der  Krankheit  zeigt.  Durch  diese  interessanten  Mit¬ 
teilungen  hoffe  ich  einen  weiteren  Beitrag  zur  Kasuistik  der 
Mediastinaltumoren  gegeben  zu  haben. 


Zum  Schlüsse  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn 
Geheimen  Medizinalrat  Professor  Dr.  H offmann  für  die  gütige 
Ueberlassung  der  Arbeit,  sowie  den  Herren  Assistenzärzten 
der  medizinischen  Poliklinik  Dr.  Gröber  und  Dr.  Steiner  für 
die  gegebenen  Katschläge  und  hilfreiche  Unterstützung  bei  der 
Arbeit  meinen  aufrichtigsten  und  ergebensten  Dank  abzustatten. 
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Lebenslauf. 


Geboren  wurde  ich,  Walter  Hermann  Schultes,  als  Sohn 
des  Pfarrers  Ernst  Hermann  Schultes  am  19.  Januar  1878  zu 
Kußdorf  (S.-A.),  Ich  besuchte  zunächst  die  Volksschule  in 
Leubnitz  i.  Vogtl.,  wohin  der  Vater  übergesiedelt  war,  sodann 
das  Gymnasium  zu  Plauen  i.  Vogtl.  und  die  Kgl.  Fürsten-  und 
Landesschule  St.  Afra  bei  Meißen,  die  ich  Ostern  1898  mit 
dem  Zeugnis  der  Keife  verlief.  Im  Sommersemester  1898 
studierte  ich  in  Jena  Jura,  diente  vom  1.  Oktober  1898  bis 
30.  September  1899  als  Einjährig- Freiwilliger  im  III.  Bat. 
7.  Thür.  Inf.-Kgt.  Nr.  96  zu  Kudolstadt  und  setzte  im  Winter¬ 
semester  1899/1900  in  Leipzig  meine  juristischen  Studien  fort. 
Ostern  1900  ging  ich  meinen  Neigungen  entsprechend  zur 
Medizin  über,  bestand  am  13.  Februar  1902  das  Physikum  und 
am  25.  März  1905  die  ärztliche  Staatsprüfung.  Am  24.  Januar 
1906  erhielt  ich  die  Approbation  als  Arzt,  nachdem  ich  den 
Bestimmungen  über  das  ,, praktische  Jahr*'  entsprochen  hatte. 
Seit  dem  17.  August  1906.  gehöre  ich  dem  7.  Kgl.  Sachs. 
Feldart.-Kgt.  Nr.  77  als  Assistenzarzt  an. 

Während  meiner  Studienzeit  besuchte  ich  die  Vorlesungen 
und  Kurse  folgender  Herren  Professoren  und  Dozenten: 

Jena:  Thon. 
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sig,  Friedberg,  Flith,  Held,  Hering,  His  f,  Hoffmann, 
Hofmann,  Kästner,  Krückmann,  v.  Lesser,  Marchand, 
Menge,  Päßler,  Perthes,  Pfeiler,  Rille,  Rolly,  Sattler, 
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20  Pf.;  Chemische  Untersuchung  der  Luft,  80  Pf.  —  Ferrän- 
Breitung,  Morphologie  des  Cholera-Bacillus  und  Schutz-Cholera- 
Impfung,  20  Pf. 

Glax,  Die  Magenentzündung,  20  Pf.  —  Bippe,  Typhus  abdom.,  50  Pf. 
—  Haupt,  Tuberkelbacillen  u.  klimat.  Kuren,  20  Pf.  —  Laden¬ 
dorff,  Volkssanatorien  für  Phthisiker,  20  Pf.  —  Meifsen,  Lungen¬ 
schwindsucht,  60  Pf.;  zur  Kenntnis  der  menschlichen  Phthise,  1  JC. 
—  von  Hoffer,  Leukämie,  20  Pf.  —  Kisch,  Fettleibigkeit,  20  Pf. 
—  Brügelmann,  Bronchialasthma,  30  Pf.  —  Pelizäus,  chronische 
Obstipation,  20  Pf.  —  Rehn,  Typhoid  im  Kindesalter,  20  Pf.  — 
Schulz,  Bleikrankheiten,  20  Pf.  —  Seifert,  Darmparasiten,  50  Pf. 
—  Vocke,  Diabetes,  20  Pf. 

Pinner,  Struma,  30  Pf.  —  Angerer,  Amputationen  und  Exartiku¬ 
lationen,  30  Pf.  —  von  Nufsbaum,  Bauchverletzungen,  60  Pf.  — 
Reichel,  Ileus,  40  Pf.;  Anus  praeternaturalis,  40 Pf.  —  Leisrink, 
der  Jodoform- Torfmoos-Verband,  20  Pf.  —  Helmkampff,  das 
Karzinom,  80  Pf.  —  Villaret,  die  Antiseptik  in  der  Armee,  40  Pf. 
—  Zesas,  Kachexia  strumipriva,  30  Pf. 

Rokitansky,  Geburt,  40  Pf.  -  Gönner,  puerperale  Eklampsie,  30  Pf. 
Landau,  Gynäkol.  Spezialismus,  20  Pf.  —  Jaffe,  die  Sublimat- 
Antisepsis  in  der  Geburtshilfe,  30  Pf.  —  Eichholz,  Blutungen 
intra  graviditatem  etc.,  50  Pf. 

Schwechten,  Skarlatina,  30  Pf. 

Hoppe,  Hallucinationen  u.  Illusionen,  60  Pf.  —  Richter,  Neurasthenie 
u.  Hysterie,  60  Pf.  —  Wille,  Paralyse,  Manie,  Melancholie,  Psy¬ 
chosen,  60  Pf.  —  Walle,  Morphiumsucht,  60  Pf.  —  Breitung, 
über  tötliche  Hirnverletzungen  in  forensischer  Hinsicht,  40  Pf.  — 
Rieger,  funktionelle  und  organische  Nervenkrankheiten. 

Unna,  Ekzem  im  Kindesalter,  60  Pf.;  Stauungsdermatosen  des  Unter¬ 
schenkels,  50  Pf. 

Berger,  Hornhautspiegel,  30  Pf.;  Netzhautablösung,  20  Pf.  —  Vossius, 
Verletzungen  des  Sehorgans,  60  Pf.;  entzündliche  Alfektionen  der 
Orbita,  20  Pf.  —  Jacobsou,  Conjunctivitis  granulosa,  30  Pf.  — 
Schäfer,  der  graue  Star,  80  Pf.  —  Wilbrand,  Nystagmus,  20  Pf. 

-  Magnus,  Blindheit,  50  Pf. 

Krakauer,  Untersuchung  des  Ohres,  50  Pf. ;  eitrige  Mittelohraffektionen 
30  Pf.  —  Michael,  Ohrensausen,  20  Pf.  —  Heymann,  Unter¬ 
suchung  der  Nase,  60  Pf.  —  Chiari,  Nasenpolyp,  30  Pf.;  Tubage 
des  Kehlkopfes,  40  Pf.  —  Lublinski,  Ekzem  des  Naseneingangs, 
20  Pf. 

Thomas ,  über  die  Riviera  und  das  Klima  von  Nervi,  40  Pf.  — 
Mehlhausen,  über  künstliche  Beleuchtung,  60  Pf. 
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